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FORMULARIO DE SOLICITUD DE FINANCIAMIENTO 

   ONCOLOGÍA PEDIÁTRICA 
 

 
DATOS DEL PACIENTE: 
 

Apellidos: ________________________ Nombres: __________________________ 
 

C.I.: ______________________   Fecha de nac.: ______/______/______ 
 

Edad: ___________          Sexo: 
 
 

Datos del familiar responsable: ___________________________________ 
 

Dirección: _________________________________________________________ 
 

Localidad: ___________________  Departamento: ____________________ 
 

Teléfono:   ___________________   Celular: ___________________________ 
 

Patología diagnosticada: ____________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

Fecha de confirmación de diagnóstico: _______________________________ 
 
 

 

Estudios diagnósticos realizados: 
 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________ 

 

 

 

Institución de origen:   __________________________________ 
 

Médico tratante:    __________________________________ 
 

Institución prestadora:   __________________________________ 
 

Coordinador que autoriza:  __________________________________ 
 

Fecha de envío del paciente:  __________________________________ 
 

Aval de la institución de origen: ________________________________ 

       (Sello y firma de la Dirección Técnica) 

 

Fecha: ____/____/_____   
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